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La 
SULFASUXIDINA 


es el poderoso bacteriostatico 
de actuacién estrictamente intraluminal que prefiere el 
Hon. Cuerpo Médico para el tratamiento in situ de la 


disenteria bacilar y amebiana, colitis ulcerosa, 


diarreas disenteriformes del lactante, y en cirugia 


abdominal como medida profilactica. 
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TERMOMETRO B-D 
ACE, implica seguridad en 
el diagndéstico y confianza en el 
animo del enfermo. Los procesos de 
elaboracion de los TERMOMETROS B-D 

ACE, estan apegados escrupulosamente 

a las normas de calidad 

B-D, que han logrado 
cl prestigio mundial 
de los productos 
Becton Dickinson. 
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PL_OTIECINA 


(Eritromicina Lilly) 
CRISTALINA 
Antibidtico versdtil y poderoso de accion selectiva y bactericida. 
Eficaz en las infecciones mds comunes. A menudo tiene éxito 
cuando otros antibidticos fracasan. 
Activa peso por peso contra estreptococos y neumococos. 

No se ha informado de resistencia natural a la ‘Iloticina’ ni de 
resistencia cruzada con otros antibidticos empleados 
cornentemente. 

La ‘Iloticina’ no destruye los colibacilos que controlan la pro- 
liferacion de hongos y levaduras. No es probable que se 
presenten infecciones sobrepuestas. 


La ‘Iloticina’ es bien tolerada. E| peligro de enterotoxemia es 
climimado » no se ha informado de deficiencia de Complejo 


de Vitamina B. 
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G Cirugia y Cirujanos 


Orgeno Oficial de la Academia Mexicana de Cirugia 


SEPTIEMBRE DE 1954 NUM. 9 


Treinta Afios de Terapéutica 
Apendicular 
EVOLUCION EN EL CRITERIO DE LA TERAPEUTICA 


APENDICULAR 
Por el Académico Dr. Luis G. CAMPOS * 


Al terminar la carrera en ci afio de 1924, y comenzar el ejercicio 
profesional toca a su fin la polémica entre internistas y cirujanos sobre 
las necesidades operatorias en los casos de apendicitis. 

F. J. Collet en su Patologia decia entonces: “la apendicitis es una 
enfermedad que cura espontaneamente en la mayor parte de los casos; 
pero cuyo prondstico es grave y por lo tanto debe de ser reservado”. 

Comentaba en una larga tirada lirica las veces en que el trata- 
miento debia de ser médico y cuales quirtirgico, y textualmente decia: 
“el tratamiento quirirgico esta absolutamente indicado en las apendt- 
citis de recaidas, en los que debe operarse en frio entre dos ataques”. 
“En los casos agudos las opiniones se dividen” “unos opinan en quc 
debe de operarse inmediatamente, otros esperan hasta que el paciente se 
agrava” Concluia “La operacién consiste en la apertura del foco puru- 
lento, la reseccién del apéndice se deja para mas tarde, a menos que el 
apéndice aparezca ante los ojos del operador”. 

E. Forgue en su- Patologia Quirtirgica asentaba: “Al comienzo de 
una crisis apendicular, una cuestidn decisiva y de gran responsabilidad 


se plantea: ,Cual sera la gravedad del ataque?” 


Trabajo Icido en la sesion del dia 3 de agosto de 1954. 
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TERAPEUTICA APENDICULAR 


apendicitis debe de operarse inmediatamente que el padecimiento sea 


precisado. 
Ya entonces los abtencionistas estaban acordes en manifestar que 


mientras mas pronto la intervencién se efectuara, mas posibilidades ha- 
bia de que el paciente se recobrara. Y ya entonces quedé claramente 
sentado que mientras menos tiempo transcurriese entre la iniciacién del 
ataque apendicular y la hora de la operacion, la intervencién era mas 
sencilla, mas facil, con menos secuclas y complicaciones postoperatorias. 

Pero al abandonar la Escuela y enfrentarse en la practica con los nu- 
merosos casos de célico de “Miserere” que siempre han existido, se 
encontraba uno maniatado por la costumbre de antafio y era muy di- 
dicil convencer a los pacientes de la bondad de la operacién. ;Por 
cuantas y muy penosas horas de espera pasamos los médicos en aquel en- 


tonces frente al lecho del enfermo! 
No era posible vencer facilmente la costumbre de siglos y como por 


aquel entonces la cirugia se reservaba para los casos de absceso y de pe- 
ritonitis generalizada, la mortalidad en las intervenciones era elevadisima 
vy no comparable con la de los casos de abstencionismo. 

A continuacion se colocan unas cifras obtenidas personalmente en el 


cuidado y vigilancia de los pacientes. 


Cuadro Estadistico compilado por el autor, sobre las operaciones de 
apéndice practicadas en su clinica y en la clientela privada. 


Muerte Cura- Total 


Absceso Perforacion Gangrena 


A\guda Cronica 

Apendicular cién 
193] 6——— §.. 5 ] — 13 —— 14 
1992 aw 19 aoe 77 5 3 4 2— 35 —— 37 
1933 — 22 ——- 24 14 l 1] 3— 43 —— 46 
1934 4] 1} 0 2 0 — 60 —— 60 
1935 —— 7. — 63 —— 64 
1996 2 | — 86 —— 87 
1997 § 0 0 0 — 64 —— 64 
0 0 — 38 38 


1938 — 23 —— 15 
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TERAPLUTICA APENDICULAR 


ta de casos cn la mayoria de las veces operados en las peores condiciones 
en 22 casos de apendicitis aguda en 1933 se observan una perforacion 
del apéndice y once casos de gangrena apendicular; existen ademas 14 
casos de absceso apendicuiar. 

A medida que transcurre el tiempo vemos que las condiciones en que 
s¢ Opera van mejorando, los abscesos se vuclven menos frecuentes hasta 
desaparecer en los ultimos afios. 

No ocurre lo mismo con los casos de perforacion apendicular; csta 
se sigue presentando con frecuencia aterradora. Si los pacientes se re- 
cobran se debe a que la intervencién fué muy oportuna y con los gran- 
des recursos técnicos actuales. 

En estas consideraciones sobre el tratamiento de la apendicitis me 
abstengo de hablar sobre su técnica, que con ligeras variantes permanece 
immutable; descartandose cada vez mas las intervenciones por la linea 
media; para aprovechar la anestesia y de paso efectuar otra operacién la 
mayor parte de las veces innecesaria. 

_ Mis considerandos se efectuaran sobre las enormes ventajas del me 
todo moderno sobre el que se practicaba hace treinta afios. 

En aquel entonces una vez operado el paciente se le observaba in- 

movil, se le aplicaba una bolsa de hielo, se le administraban opiacios du- 
rante 8 dias, y la dieta era la mayor parte de las veces hidrica al princi- 
pio y lactea después de las primeras 72 horas. Los vémitos se combatian 
con imyecciones de suero y algunos calmantes de la mucosa gastrica co- 
mo la Pocion de Riviere. Al séptimo u octavo dia se le administraba a} 
paciente una fuerte dosis de algun purgante oleoso o salino. General- 
mente hasta entonces abandonaba el lecho. 

Contrasta esta terapéutica con la moderna: 


No se inmoviliza al paciente. 
FE) suero se administra en venoclisis y en gran cantidad de acuerdo 


con los requerimientos del caso clinico. 

Si cl caso es muy grave las transfusiones son de aconsejarse. 

La movilizacion precoz y el administrar a los pacientes una dieta 
adecuada, ahorra en la mayor parte de las veces el tener que movilizar 


cl intestino artificialmente. 
Si el caso es grave se administran los antibidticos que se requieran ya 


sea por via oral o en inyeccion. 
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TERAPEUTICA APENDICULAR 


del hombre de ciencia, el del bidlogo, el del médico, el del cirujano, nece 
sita todavia mayor ductilidad para adoptar en su vida profesional y en la 
consecucién de su fin, que es la salud de sus semejantes, todos aquellos 
conocimientos, y experiencias y descubrimientos incesantes y maravillosos, 
que para bien de la Humanidad y confortacién del espiritu, surgen a cada 
momento, de un mundo invadido por cl sordido materialismo. 


Soupault afirma que vivimos una era quirtirgica nueva, ya que somos 
actores y testigos de una transformacién brusca de la cirugia. 

Los descubrimientos de Pasteur; las ensefianzas de Lister; la aplica- 
cién de la anestesia, permiticron la instauracion de una cirugia verdadera- 


mente cientifica. 
No solo cl cirujano hubo de adoptar nuevas orientaciones y métodos 


en su labor, sino que hubo innimeros cambios hasta en la estructura in- 
terna de los hospitales, para crear los vastos quiréfanos con sus grandes 


equipos de esterilizacion. 
En la actualidad, asistimos a una evolucién y transformacién quirtr- 


gica no inferiores, que han implicado también, la adopcién de nuevos 
lineamientos, de trabajo, mas numerosos que los antes mencionados. 

Asi vemos que la Patologia, y con ella la Cirugia, ha sufrido una gran 
mutacién: de anatomica se ha hecho funcional. Sin perder la lesién ana- 
témica su rango, el cirujano no trata tan sélo de extirparla o modificarla, 
sino que ha de prever las consecuencias funcionales, que ha de producir 
su intervencién y los efectos lejanos. Curacién inmediata no es sindnimo 


de curacién efectiva. 

Las consecuencias de cello las conocemos todos: se trabaja con una 
seguridad nunca hasta ahora conocida; gracias a ella, aquellas intervencio- 
nes prohibitivas se han hecho asequibles a la mayor parte de los cirujanos. 

La técnica ha adelantado poco, se ha hecho quiz4 mas lenta, mas 
preciosista, mas cuidadesa, pues los cirujanos del periodo anterior, si no 
agotaron los medios, por los menos lo habian intentado todo. Si hay ope- 
raciones nuevas, la novedad esta en que se planean con fundamentos fi- 
siolégicos, en sentido de la funcién, y se han hecho posibles de realizar 


merced a las nuevas conquistas. 
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TERAPEUTICA APENDICULAR 


“No se retrase nunca una operacién (refiricndose a las apendicitis ) 
indebidamente; antes procedase sin vacilacién.” 


La evolucion en el criterio de la oportunidad en terapéutica apendi- 
cular, no pertenece pucs a nuestros tiempos. Pertenecen en cambio, si, dos 
series de hechos, apenas esbozados por el Dr. Campos, y que a mi enten- 
der son los que fundamentalmente han evolucionado la terapéutica de la 
apendicitis en nuestros dias, y son: el advenimiento de las sulfas primero, 
y de los antibidéticos despucs, y la adaptacién del pensamiento fisiolégico 


a la cirugia. 
Gracias a los primeros, podemos operar en la actualidad a cualquier 


enfermo de apendicitis, y en cualquier periodo de su evolucién, con 
asombrosa seguridad. 

La aplicacién rutinaria de los diversos antibidticos, en el periodo pre- 
operatorio, en cl trans-operatorio y en cl post-operatorio, mejora tan fa- 
vorablemente, cualquier forma evolutiva, que en los grandes centros hos- 
pitalarios, se ticnen estadisticas con letalidad, solo centesimal. Reconoz- 
camos que aqui, como en muchos otros procesos, los bidlogos han superado, 


sin desplazar, al cirujano. 

En cuanto a la adaptacion del pensamiento fisiolégico en la cirugia 
apendicular, reconozcamos tambien sus prodigios. Tal vez menos impresio- 
nantes, pero mas fecundo y. prédigo en sus resultados. 

Por i, sabe cl cirujano que toda exitacién anormal produce una mo- 
dificacién metabodlica, que puede repercutir no sdlo sobre el propio tejido, 
sino sobre todos los elementos de regulacién. Por esta repercucién o Stress 
de Selve, los cirujanos se han dado cuenta que toda intervencién provoca 
agresion anatomica, fisica, metabolica, nerviosa, etc., etc., que las pérdidas 
sanguineas, son mucho mayores de Jo que aparentan y suponiamos, y que 
todas estas causas influven tanto sobre la economia, que es indispensable, 
prevenirlas. 

E's por ello, que en todas las clinicas modernas se han incluido en los 
quiréfanos, equipos de recuperacion, transfucién y resucitacién, a mas 
de los radiograficos y clectrocardiograficos. Ha surgido asi, el trabajo qui- 
rungico cn equipo, que garantiza ampliamente la salud de los pacientes. 
407 
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TERAPEUTICA APENDICULAR 


a ellos y a sus ayudantes, emplear anestesia local, con magnificos resulta- 


dos y evolucién. 
INCISION.—Cada vez menos usada la de Jalaguier, lo es mucho mas, 
la de Mc.Burney, y dia a dia adquiere mayor numero de partidarios Ja 
transversal. No es lugar aqui para mencionar el pro y el contra de cada una 
de ellas. Basteme decir que esta ultima, a la que vi usar por primera vez, 
en 1933, en el Hospital Santa Elizabeth de la ciudad de Colonia, al Pro- 
fesor Einckhoff, se va popularizando cada vez mas. i 


Punto interesante respecto a la incision, es su tamafho. Operadores 
de oropel ha habido en nuestro medio, que han tratado de deslumbrar al 
publico, que no a los cirujanos, con el mito de las excelsitudes de las pe- 
quefias incisiones. Han explotado este truco, por el que sdlo apéndices 


sanos han sacado. 


No, el verdadero cirujano, hara siempre una incision de tamano tra- 
cional, vale decir, de acuerdo y en relacién con el espesor de la pared 
abdominal, con la extensién de la lesion y con la profundidad del foco 


patologico. 

CANALIZACION.—Hace 30 aiios todavia se utilizaban frecuente- 
te las canalizaciones tipo Mikiuliks, o Mecao. Cada vez se ha ido res- 
tringiendo mas, debido seguramente al empleo local y general, de sulfas y 
de antibidticos, y en la actualidad, sdlo se utiliza en los casos agudos con 
derrames abundantes, o con grumos purulentos. Cuando esta indicada, 
cs indispensable; en los demas casos origina adherencias post-operatorias 
o eventraciones. De la experiencia y capacidad del cirujano, depende su 
uso adecuado, en las diversas eventualidades. 


Hasta aqui, los hechos mas salientes de la evolucién habida en la 
terapéutica apendicular durante los ultimos 30 anos. 

FE] espiritu se llena de optimismo al contemplar los benéficos resulta- 
dos obtenidos. El porciento de mortalidad por apendicectomia, es mini- 
mo. Casi han desaparecido en las grandes ciudades, los cuadros fatales de 
peritonitis generalizadas, como también van disminuyendo, los casos que 
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Sugestiones para Mejorar la Emergencia de los 
Servicios Médicos Dependientes del 
Departamento del D. F.° 


Por el Académico Dr. Horacio UZETA 


Los lineamientos siguientes son los que creemos deben seguirse para 
establecer un servicio de emergencia, que si no bastard por si sdlo para 
todas las necesidades de la Ciudad de Mexico, si aliviara en gran propor- 
cién a todos los de esta indole que estan funcionando: Hospital Juarez, 
Cruz Roja, etc. y son los propuestos para llevarse a efecto en el Hospital 
“Dr. Rubén Lefiero” de los Servicios Médicos del Distrito Federal. 

1. La Ciudad de México con cerca de 3,000,000 de habitantes no 
cuenta con un sdlo servicio de emergencia bien planificado v que trabaje 


correctamentc. 
Esta es una triste verdad. 
La urbe con su necesidad de transportar a «los» habitantes tiene un 


transito tremendo, con los accidentes inevitables del mismo; los heridos 
por armas contundentes, blancas y de fuego; los lesionados en las diver- 
sas factorias, los que intentan contra su vida, los que son victimas de en- 
fermedades que ripidamente pone en peligro la vida, los .distintos co- 
mas, hemorragias, infecciones y dolores agudos, etc. ‘Todos estos lesiona- 
dos y enfermos no cuentan en la actualidad con el servicio rapido, efectivo 
y de la debida amplitud. Para lograr en parte esto, se ha propuesto al C. 
Regente, vy algo de ello ya funciona, un servicio Municipal de emergencia 


que tenga las caracteristicas siguientes: 


* ‘Trabajo leido en la sesion del dia 10 de agosto de 1954. 
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SERVICIOS MEDICOS DEL. DEP tO. DEL D. F. 


PELEFONISTAS.—Cada aparato estara atcndido por un. telefonis- 
ta que debera de lhenar las condiciones de agudeza auditiva y conocimien- 
to gramatical de la nomenclatura de la Ciudad y ubicacion de las calles. 
Estaran equipados con audifonos de cabezal, maquina de escribir y con 
las formas para que conste escrita la llamada. Estas formas seran de dos 
colores: una para las Ambulancias que estan adscritas al Hospital Lefiero. 
La otra destinada a la estacion de control radiofonico para que éste sea 
el vehiculo para hacerla llegar a las ambulancias situadas estratégicamente 


en los distintos puntos de la Ciudad. 
AMBULANCIAS.—F] servicio de traslado de enfermos cuenta cou 
21 ambulancias ae las cuales 18 son para el traslado de lesionados, 1 pa- 


ra enfermos y 2 para cadaveres. 
De estas ambulancias 10 son de reciente adquisicion y por lo tanto 


de acuerdo con lo moderno en ambulancias. 
Cada ambulancia esta dotada de 2 camillas, una de ruedas y. otra 
de tipo avion y tiene capacidad ademas ‘para trasladar 4.enfermos am- 
bulantes. FE} personal destinado a cada ambulancia consta de: 1 Chofer, 
! Camillero, | Practicante que debe de cursar el ultimo afio de la“ ea- 
rrera de medicina. Tiene ademas espacio para botiquin. tt 
La dotacioén de botiquin se considera dividido en dos grupos: Uno 
de cllos constituido por férulas de inmovilizacion temporal y que esta 
bajo la responsabilidad directa del chofer de la Ambulancia; cuarido 
una feérula de estas es usada, al entregar al lesionado le es devuoita una 


similar en cl servicio de emergencia. 
La segunda parte del botiquin esta constituida por paquetes ‘de 


cura individual, vendas de manta y gasa, tela adhesiva, estetoscopio y 
fonendoscopio, asi como tarjetas con suero tipo desecado para’ hacer 
la determinacion del tipo sanguineo del lesionado durante el traslado; 
vendas de hule para torniquete. Y como medicamentos: Coagulantes, 
analepticos y cardioreguladores, asi como soluciones tipo Subtosdn. Dex- 
tran con el equipo correspondiente de venoclisis para iniciar en la am- 
bulancia cl tratamiento del estado de shock y de la anemia; este boti- 
quin estari bajo la responsabilidad directa del Practicante el cual al 
terminar cada uno de sus servicios de ambulancias lo entregara en la Sala 


de Emergencia para que alli sea revisado con objeto de reponer cualquie- 
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SERVICIOS MEDICOS DEL DEPTO. DEL D. F. 


cumento que se considerara indispensable tanto para el internamiento 
del lesionado como para su pase a consulta externa. 

Como un servicio a los familiares de los lesionados existira una Sala 
de espera en cl hall de la entrada principal y cerca de la caseta de in- 
formes, con objeto de tenerles al corriente del estado de los lesionados 
o de poder en caso de necesidad practicarles sangrias para reposicién de 
existencias del Banco. 

Seguramente que todas las proposiciones que se hacen, para el de- 
bido rendimiento de un servicio de emergencia, pareceran sencillas y es- 
taran en la mente de quienquiera que se encargara de ello. 

E! mejoramiento requiere que el compacto: Hospital, Ambulancias, 


Teléfonos, Personal, etc., caminen en buena forma. 
Ademas se saben los multiples escollos que se encuentran para lo- 

grar erogaciones muy grandes. Entre ambulancias nuevas, radio central ¢ 

instrumental solamente, implicé mas de un millén de pesos y ya esta lo- 


grado. 

E) Hospital “Ruben Lefiero”, ha sido dotado de camas nuevas, ropa, 
colchones de hule espuma y ya trabaja un nuevo servicio de emergencia al 
que se le desligé segundas atenciones y consulta externa. 

La actual emergencia que es transitoria, ya cuenta con tres cubiculos 
de primeras atenciones con dos mesas cada uno, con circulacién posterior 
para el personal técnico, cuarto de trabajo de enfermeras con autoclaves, 
esterilizadores, etc., cuarto de recuperacién, recalentamiento y observacion 
con cinco camas y dos mas para oxigenacién y resucitacién con sus apara- 
tos correspondientes 0 sea que en caso de un accidente que dé muchos 
lesionados tiene posibilidad de atender 13 al mismo tiempo. 

Ya el Hospital cuenta con el siguiente personal Médico de cada 
guardia: Un Cirujano de guardia, Un Médico de Enfermos, Un Anestesis- 
ta, Un Laboratorista, Un Radidlogo, Tres Practicantes numerarios y cinco 
Adjuntos. 

Indiscutiblemente que todo lo expuesto tiende y en parte esta logrado 
a mejorar un servicio de Emergencia ya existente pero hago notar que ni 
por asomo se resolvera la necesidad de que México cuenta con uno 0 va- 
rios Hospitales Municipales, problema que ya se planted a las Autoridades 
correspondientes y ya se iniciaron los trabajos preliminares encaminados a 


su solucion. 
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SERVICIOS MEDICOS DEL DEPTO. DEL D. | 


jos anillos circunvalacion de que habla son incompletos y en sus distintos 


tramos estan congestionados por vehiculos. El Hospital, esta situado en 
wn extremo de la Ciudad; asi es, que si consideramos a ésta de forma irre- 


gularmente poligonal, diriamos que el Rubén Lefiero esta en un angulo 
de este poligono, y por lo tanto existen barrios sumamente alejados de ¢l. 


Recordemos que la ciudad de México, es una de las mas extendidas del 
mundo, y que cl traslado de lesionados desde muchos puntos obliga a 


pasar por zonas de transito intenso, que demoran grandemente su Ilegada 
al Ruben Lefiero. Si a las consideraciones anteriores agrego lo asentado 
por cl Dr. Uzeta, de la que la poblacién de la capital asciende a la respe- 
table summa de 3,000,000 de habitantes, encuentro una razon mas para la 
proposicién que a continuacién hago: la creacién de otro centro nosoco- 
mial en todo semejante al Rubén Lefiero, el cual debera estar situado en 
un punto de la ciudad, diametralmente opuesto al sitio que ocupa el men- 
cionado hospital; esto traeria la ventaja de que la concentracién de 


lesionados en ambos hospitales se haria sin tener que atravesar zonas de 
imtenso transito. Imaginemos por un momento la ciudad dividida en 2 zo- 


nas opuestas y lineas que desde ambos hospitales rodearian a todos los 
sitios de su jurisdiccién. La correcta distribucién de ambulancias dotadas 
de radio como tan atinadamente propone el Dr. Uzeta, facilitaria la aten- 
cién apropiada de estos servicios. Volviendo por un momento al numero 
de habitantes de la capital y por ende al nimero de lesionados y enfermos 
que necesitan los servicios de emergencia, es facil pensar, que la total 
concentracién de ellos en un hospital de capacidad limitada como es el 
Rubén Lefiero, tracria una incapacidad material por motivo de cupo, 


mstalaciones, personal etc. 
Es bueno recordar que la Secretaria de Asistencia, tiene el proyecto 


de convertir cl Hospital Juarez, en Hospital de Organos, asi es que, res- 
tado cl importante auxilio que en menesteres de urgencia presta hoy este 


hospital, cambiada su indole, requerira con mayor urgencia la creacién de 


otro hospital municipal, como ahora lo proponemos. 
Los puestos de socorros en la actualidad, pueden prestar importantes 
servicios con pequefias ampliaciones en su dotacién: establecimiento de 
hanco de sangre, cuya dotacién, reposicién y vigilancia estaran en relacién 
con la central del hospital municipal; el adiestramiento de pasantes de 
medicina en la prictica de transfusiones, investigacién de compatibilidades 
417 
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Clinica y Frecuencia del Sindrome 
Traumdtico Ocular 


Por el Académico Dr. Rail Arturo CHAVIRA. 


Para el maestro brillantisimo 
Prof. Dr. José Aguilar Alvarez 


En comunicaciones anteriores referidas en la Academia Nacional de 
Medicina, en la Academia Mexicana de Cirugia y en la Sociedad Mexica- 
na de Oftalmologia, he estudiado cl Sindrome Trawmatico Ocular. En 
esta ocasion completaré su estudio que deriva de la observacion y trata- 
miento de numerosos casos que se han presentado en el Hospital Juarez, 
de esta Ciudad de México, durante los ultimos cinco aiios. 

Se denomina Sindrome Traumatico Ocular, a las lesiones producidas 
cn cl ojo por una contusién, es decir, por una accién violenta que se 
cjyerce de delante hacia atras, o tangentemente sobre el organo, pero cuya 
fuerza cs insuficiente para producit un estallamiento o una herida pene- 


trante. 
La caracteristica de la fuerza de la contusién, que puede ser directa 


© indirecta. es que sea de mediana intensidad. Una contusion leve provoca 
wna equimosis palpebral, que no constituye el Sindrome Traumatico; una 
contusion intensa rompe el érgano vy produce una herida penetrante o un 
estallamiento que no se clasifican en este Sindrome. 


Cuando la contusion provoca desordencs en el segmento anterior del 
Iraumatico del Hemisferio Anterior’; 


ojo se constituve cl “Sindrome 


Trabajo leido en la sesion del dia 20 de Julio de 1954. 
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SINDROME TRAUMATICO OCULAR 


XIV.—Luxacién del cristalino y hernia del vitreo en la camara ante- 


rior. 
XV.—Opacidades parciales y totales del cristalino. Catarata fugaz. 
Reabsorcion espontanea de la catarata traumatica. 
XVI.—Alteraciones en la refraccién. 
XVII._—Anillo de Vossius. 
XVIIL.—Disminucién de la irision sin lesion oftalmoscopica. 


SINDROME TRAUMATICO MIXTO 


1.—Ruptura escleral subconjuntival. 
Il.—Modificaciones de Ja presién ocular. Hipertension, Hipoten- 
sion, Inestabilidad. Glaucoma traumiatico. 


Ill.—Atrofia del ojo. 
V!.—Varias combinaciones del Sindrome ‘Traumatico Anterior y 


del Sindrome Traumatico Posterior. 


SINDROME TRAUMATICO DEL HEMISFERIO POSTERIOR 


|. —Modificaciones fisico-quimicas del vitreo. 


Il.—Hemorragias. Despegamiento del vitreo. 
1if.—Conmocién de la retina.—Edema de Berlin.—Lesiones mus- 


culares.—Aguyero cn la macula. 

arterial retiniana. 

V.—Arancamiento del nervio éptico. 

\1.—Desgarro de la coroides y la retina. 
VIL.—Despegamiento de la coroides vy retina. 
VIIL.—Hemorragia de la retina. 

IX .—Corioretinitis post-traumatica. 

X.—Modificaciones del campo visual. 
XI.—Trombosis de la vena central de la retina. 
XII.—Alteraciones en la percepcién del color. 


Fuchs sefiala ademas las hemorragias en las vainas del nervio 6ptico 
» desgarraduras del mismo. Nosotros agregamos el exoftalmos vy enof- 


talmos traumaticos. 
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SINDROME. TRAUMATICO OCULAR 


E} Dr. Prieto Lopez, en su trabajo “Accidentes de! trabajo oculares” 
dentro del 1.M.S_S. encontré en «n periodo de 5 afios, accidentes va- 
riables de 12.7% a 7.8%. 

|.—Equimosis palpebrales—Son iesiones perioculares extraordinaria- 
mente frecuentes; se extienden a la frente, ala, dorso de la nariz y en las 
vercanias del reborde orbitario superior ¢ inferior y en la regién malar. 

Con frecuencia se observan hematomas palpebrales y heridas contu- 


sas 0 cortantes cn estas regiones. 


Aftio de 1946.—Con cquimosis.............. 538 enfermos 
1950.—Con equimosis unilateral .... 592 


Con equimosis bilateral 324 
» 1951.—Con equimosis unilateral .... 493 > 
Con equimosis bilateral 308 
1952.—Con equimosis unilateral .... 632 
Con equimosis bilateral 277 
1953.—Con equimosis unilateral .... 57 
Con equimosis bilateral .... 355 
1954.—Con equimosis unilateral .... 402 
203 


Con equimosis bilateral 


Il. —El edema agudo de los parpados cs igualmente frecuente; en un 


edema simple, uni o bilatera!: 


Aftio de 1946.—Casos con edema unilateral... 214 enfermos 


Casos con edema bilateral... 99 
1950.—Casos con edema unilateral.. 401 vs 
Casos con edema bilateral... 130 
1951.—Casos con edema unilateral.. 395 
a Casos con edema bilateral.. 150 pe 
1952.—Casos con edema unilateral... 325 
Casos con edema bilateral... 84 
1953.—Casos con edema unilateral.. 316 
Casos con edema bilateral... 75 
6 meses 1954.—Casos con edema unilateral.. 94 Pe 
Casos con edema ‘bilateral.. 30 a 
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SINDROME TRAUMATICO OCULAR 


V.—Es muy frecuente encontrar lesiones de la cornea en el S.'T.O.; 
son superficiales, lineales, en forma de dngulo o de estrella, orientadas en 
el meridiano horizontal; no son perforantes. Algunas surgen como simples 
crosiones, en otras se interesa la membrana de Bowman, el parenquima 
corneano, el endotelio posterior y la de Descemet, donde pueden aparecer 
pliegues de diverso aspecto. En ocasiones se observa un enturbiamiento 
de la cérmea por edema parenquimatoso de duracion variable. Debe ci- 
tarse la anestesia de la cérnea con hipotonia ocular. Se observaron: 


En 1946.—Lesiones superficiales de la cornea .......... 200. 


En 1954.—(6 meses) 


Vi.—Lea infiltracién hemdtica de la cérnea es siempre una compli- 
cacién severa. Hemos visto en cl aio de 1946, dos hombres y una nijia, 


con esta lesion. 

La cornea dice Marquez, “toma una coloracién rojiza o verdosa obs- 
cura vy se hace tan opaca que la superficie del iris puede ser reconocida”’. 
La llama “tincién sanguinea de la cornea” y casi nunca recupera su trans- 
parencia. Lefraud. Dubois v Polsen han sefialado recientemente un caso 
de reabsorcién total en el caso de infiltracién hematica total. 


Hemos observado los siguientes casos: 


En 


VIl.—El hifema es un signo muy frecuente de la contusién ocular. 
En 1946, observamos 68 casos en 550 lesionados; 43 hombres y 25 mu- 
jeres. Es mas frecuente el hifema parcial. Entre los 68 casos observados, 


S han sido totales. 
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SINDROME TRAUMATICO OCULAR 


Miosis traumatica: en 1950 .......... 6 casos. 
1954 (6 meses) ......... ] . 


IX.—Los reflejos pupilares casi siempre se encuentran modificados; 
la pupila es midriatica sin refleyos. En las contusiones de mediana inten- 
sidad, los reflejos estan retardados o normales. Los encontramos 80 
veces abolidos; 40 veces retardados y 40 veces normales en 550 enfermos 
con Sindrome Traumatico Ocular, en el afio de 1946. 


En 1950 . Reflejos abolidos, ...... 90, retardados, ...... 10. 
Aniscoria: 

5950, se .................. 42 casos. 

En 1952 ,, 38 

En 1954 (6 meses) 8 

Pupila Oval 

En 1950, se presentaron .................. 7 

En 1951, _,. 7 

3 

Pupila en forma de Raqueta: 
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SINDROME TRAUMATICO OCULAR 


X1.—1 a aniridia traumatica, con entera justicia es Hamada por el doc- 
tor Fernandez Isassi, pseudo-aniridia, puesto que se trata de una retraccion 
maxima del iris; de una inversién total de ¢l (irideremia) y no es una 
falta de dicho 6rgano. La hemos visto, solo una vez sin lesién de la 
esclera; es extraordinariamente rara sin ruptura del ojo. 


XI1.—La eversion de un sector del iris hacia atras; es una invagina- 
cién que se hace entre el ecuador del cristalino subluxado y el proceso 
ciliar en el espacio circumlental. Fs poco frecuente en la contusién; es 
constante en la ruptura escleral-subjuntival. 


1953 
0 


XII1.—La subluxacién o dislocacién parcial del cristalino y la afa- 
quia traumatica son complicaciones frecuentes. Estudié doce casos en 
1946. La iridonesis se manifiesta en todo su esplendor. La observamos 
en un 30° de los casos. Hemos observado en dos ocasiones de subluxa- 
cién y opacificacién de la lente una ruptura de la cristaloide anterior 
con una hernia de masas en la camara anterior. 


Iridodonesis 
1952 7 ip 7 
1953 0 0 
1954 (6 meses) 2 2 


XIV.—La luxacion del cristalino se hizo en la camara anterior tres 
veces; en el vitreo seis; subjuntival dos y al exterior una vez en la esta- 


distica de 1946. 
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SINDROME TRAUMATICO OCULAR 


sonas jovenes; son variedad nuclear, corticales anteriores, llamadas estas 
iltimas opacidades estclares o en roseta (Vogt) colocadas topografica- 
mente en las capas subcapsulares axiales posteriores; debe mencionarse 
la foliaforme de Rauh y la estrellada de Fuchs. La catarata trémula de 
Marquez cs wna catarata subluxada con oscilaciones en el sentido antero- 


postenor. 
Observamos en tres adultos una reabsorcién espontanea de catarata 


iraumatica. 
Koby seiialé la atrofia cristaliniana post-traumatica, con disminucién 


del diametro anterior del cristalino que disminuye en un tercio de su 
espesor normal con opacidad de la lente. 


Catarata total traumdtica 


casos 


17 


Hernia de catarata traumdtica en la cdmara anterior 
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SINDROMF TRAUMATICO OCULAR 


XIIL—En la primera estadistica del aiio de 1946 observamos sdlo 
en dos ocasiones cl anillo de Vossius, bajo la forma de un anillo circu- 
lar mas o menos completo, de color café sobre la cristaloide anterior, 
debido a la existencia de pigmento iriaro. Es una fuerte impresién que 
deja la cara posterior del iris fuertemente rechazada hacia atras; no para 
otros autores, cl anillo seria debido a una opacidad disciforme causado 
por sangre. Realmente no se trata de la catarata descrita por Vossius. 
En este mes he operado un enfermo de 29 afios en quien la contusién 
provoco una catarata parcail cortical posterior con su medio anillo de 
Vossius y dispersién de pigmento en toda la cristaloide anterior. 


TOTAL Il 


XVIIL—En el sindrome traumatico del ojo hemisferio anterior se 
observa un gran porcentaje de casos con disminucién de la visién sin le- 
sién oftalmoscépica. El enfermo que se presenta a nuestra observacién 
por una contusién violenta en el ojo se queja de lagrimeo, fotofobia mas 
© menos intensa, blefaroespasmo, fosfenos, dolores moderados o intensos 
localizados en el ojo o irradiados a la regién frontoparietal, lipotimias y 
hasta sincopes explicados por el reflejo trigémino bulbar, palidez de la 
cara, nauseas, vomitos y disminucién de la vision. En casi tres cuartas 
partes de los casos, la agudeza visual disminuye. En muchos de ellos es 
la sangre derramada en la camara anterior, la luxacién del cristalino, Ja 
opacificacién de la lente, las modificaciones en la refraccién lo que pro- 
voca al disminucién. Otras veces es la alteracién conmocional del vitreo 
que modifica su constitucién fisico quimica; pero en otras ocasiones no 
existe ninguna relacién entre los signos subjetivos y la disminucién de la 
vision; en muchos pacientes no se observa ninguna alteracién en los me- 
dios transparentes, ni en las membranas profundas y sin embargo la vi- 
sién queda disminuida en dos o tres décimas durante mucho tiempo. 
En ocasiones he observado una ambiolopia transitoria debida a espasmos 
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SINDROME TRAUMATICO OCULAR 


se por e! ecuador del cristalino, (invaginacién del iris) 0 puede romperse 
en su base (iridodialisis) o deslizarse en toda la circunferencia del crista- 
lino, (luxacion del cristalino a la camara anterior) y romperse la esclera 
en la zona de menor resistencia. Es en una linea que parte del canal de 
Schlemm y se dirige oblicuamente hacia la esclera, de manera que la 
abertura externa de la herida se hace a unos milimetros del limbo. Yo 
pienso que esta ruptura escleral subconjuntival se explica en parte por la 
proyeccion del ojo contra el reborde orbitario y de alli su frecuencia en 
zona escleral superior e interna, ya que casi siempre la violencia actia en 
la parte mas accesible y vulnerable al ojo, que es abajo y afuera. Pienso 
tambien que interviene principalmente en el mecanismo de la ruptura la 
tensiém maxima de los tejidos cuando no tienen apoyo exterior, ya que 
el choque se transmite por igual a todos los puntos de la envoltura es- 
cleral rompiéndose precisamente en la zona de menor resistencia, en un 
lugar concéntrico el limbo donde anatémicamente la esclera es mas 
delgada. 

Esto a mi modo de ver explica la ruptura de la esclera abajo v afuera: 
(hemos visto cuatro casos) donde no hay apoyo exterior y la violencia 
actia arriba y adentro. En otros dos casos la ruptura del limbo. Esta in- 
terpretacién explica el mecanismo en todos los casos que se presentan en 
la clinica. Podemos citar casos con (x). 


Estas rupturas esclerales subconjuntivales producen hipotonia ocular 
rupturas y prolapsos del iris, luxacién del cristalino, desprendimiento de 
la retina y coroides con hemoragias del vitreo. 


15 


Ruptura cscleral posterior con sintomaologia de hermatoma retro ocular y S. T. O. 
vy en donde cl dagnéstico se hace durante el acto quirirgico. 
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SINDROME TRAUMATICO OCULAR 


ojo, orientados en el sentido de una vasodilatacién gencralizada y de un 
estado congestivo edematoso de la uvea; como causas coadyuvantes in- 
fluyen la catarata, la iridoplegia, la subluxacién o luxacién del cristalino, 
ete., cfc. 

En ventinddés casos de ruptura escleral observados en el atio de 1946, 
hubo seis glaucomas de forma grave. En dicha estadistica, se registran 
quince casos de hipertensién traumatica secundaria. 


Las hipertensiones benignas que aparecen después de la contusién 
son de corta duracién. 

Para Magitot, la causa de la hipertension pasiva radica en una com- 
presién del érgano por un hematoma debido a una ruptura de las venas 
obitarias que produce dilatacién coroidea e hipertensién. Piensa que la 
hipertensién activa radica en una ruptura del equilibrio normal del sis- 
tema nervioso autor regulador; la contusién provoca un espasmo o una 
distensién de los vasos coroideos. Dice Charlin, con raz6n que el glau- 
coma traumatico es un glaucoma experimental vy refuerza la patogenia 
de la teoria vascular. 

La hipertensién traumatica es mucho mas frecuente; se debe en al- 
gunas ocasiones a que la desinsercién del ligamiento pectineo hace que 
cl humor acuoso se infiltre entre la region ciliar y la esclera elevando en 
cierta extension las membranas profundas; la consecuencia es una hipo- 

tonia fugaz; en otras ocasiones la hipotonia reconoce como causa del des- 
pegamiento de las coroides y un trastorno en el sistema regulador veno- 
so en los vasos de la uvea. 

Reiss y Redslob determinaron que cuando se aumenta el volumen 
del ojo del cadaver humano, aumenta el tono a 60 mm. de Hg.; de la 
misma manera una disminucién produce un D. R. 

Cuando se aumenta el coeficiente higromctrico del vitreo se produ- 
cen fendémenos glaucotomatosos; si el coeficiente disminuye el vitreo 
pierde agua y la T. O. baja v determina un D. R. 

En condiciones anormales la elevacién del pH aumenta el tamafo 
del vitreo v produce una hipertensién; las variaciones del hinchamiento 
del vitreo en funcion del pH esta en armonia con la teoria del punto 
isociectnico. 

Ficher admite que el exceso de acidos por trastornos de la circula- 
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SINDROME TRAUMATICO OCULAR 


I11.—Atrofia del ojo —Se produce cuando la contusién es interna y 
modifica profundamente la nutricién del cuerpo ciliar; las alteraciones 
fugaces causan la hipotensién ocular y las duraderas la atrofia. Hemos 
observado la atrofia del ojo en cuatro enfermos que presentaron ruptu- 
ra escleral sub-conjuntorial, quienes no permitieron se les operara. Se 
la observa también como secuela final de las hemorragias del vitreo que 
producen al organizarse trabéculas fibrosas, que conducen al D.R. y 


1 la atrofia del organo. 


1946. 6 casos. 

1950 5 

2 


1954 (meses) 


SINDROME TRAUMATICO DEL HEMISFERIO POSTERIOR 


Este sindrome es producido también por una contusién que actua 
directa o indirectamente en direccién tangencial sobre el ojo al nivel 
de la ora serrata, o en el ecuador, o bien sobre los tejidos peri-oculares. 
En las fracturas de la érbita se observa comunmente el $.T.O. debido 


a este mecanismo de produccioén. 

1.—Modificaciones fisico-quimicas del vitreo. Se produce una con- 
mocion del vitreo que causa desgarraduras del armazén, despegamiento 
del mismo, aumento del tyndall; reblandecimicnto y fluidificacién o 
sinquisis; es una degencracién parcial o total; el gel se transforma en 
sol. Los traumaticos producen una floculacién con aglutinacién de las 
micelas y copos que se precipitan y se traducen por opacidades que son 
movibles o bajo la forma de fibras que se transforman en tractus fibrilares. 
El despegamiento del vitreo se diagnostica por las fotopsias y por el 
reflejo brillante situado en cl fondo de la retina. 


1946 Despegamicnto del vitreo ................. 1 casos. 
1946 Floculacion liquefaccién ................ 3 
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SINDROME TRAUMATICO OCULAR 


Hlemos visto en el afio de 1946, solo diez casos; cs una proporcién 
baja que se debe a que los lesionados se presentan tardiamente al Ser- 
vicio de Oftalmologia, cuando el enturbiamiento de la retina ha desa- 
parecido. 

Berlin pensé que la coloracion blanca era debida a infiltraciones 
serosas de la retina causada por hemorragias subcoroideas; para Ostwalt 
se trata de un verdadero edema agudo de la retina, con anemia de ella 
debido a una dilatacién paralitica con trasudacién serosa. Para Lohmann 
la anemia seria producida por espasmos vasculares. Seigried crée debido 

cl edema de Berlin a una conmocién de la retina, con edema fugaz; 
dias despucs la membrana recobra su aspecto v funcion. 


Beck y otros autores piensan en que se trata de un exudado colo- 
cado entre ld coroides y la retina; para Dening son alteraciones fisio- 
quimicas, debidas al choque del vitreo contra la retina v paralisis de los 
vasos retimianos \ coroides con trasudacion serosa. 


1946 
1951 ows 6 
1952 6 
1953 7 ” 


ws 


1954 (G6 meses) 


Las lesiones maculares producidas por+la contusion ocular fueron 
estudiadas primero por Haab y de ahi su nombre de edema macular de 
Haab 

Se caracteriza clinicamente por una mancha roja en la macula con 
un puntillo alrededor y con abolicién de sus reflejos; cuatro o seis sema- 
nas despucs aparece en la region una coloracién negra 0 gris que con el 
tiempo se transforma en manchas blancas de atrofia; como secuela final 
queda en lugar de la macula una mancha brillante con depésitos pig- 
menitinos vy estrios finos radiados. 

Haab did una proporcion de 10°%; nuestras observaciones nos die- 

ron una de 6°,. Esta lesion es extraordinariamente grave en lo que con- 
ceme a la vision. 
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SINDROME TRAUMATICO OCULAR 


jer; el herido nos manifesté la crueldad con que procedié su agresora, 
arrancandole el ojo derecho con los dedos. 


VI.—Desgarro de la coroides y retina. 


FE] mecanismo clasico de la ruptura coroidana indirecta ¢s el 
movimiento de rotacién que sufre el ojo alrededor del nervio optico, 
desalojado por la fuerza contundente; cuando la fuerza deja de actuar 
cesa la rotacién por el sostén del nervio y el ojo se dirige en sentido 
inverso; este brusco movimiento rompe la coroides en el anillo escletal. 
Seria una ruptura por tracci6n. 

Hudelo, Guillaumat y Maussion, Ilaman a la desgarradura de la co- 
roides “coroiditis arcifome traumdatica”. Como mecanismo consideran la 
ruptura por vibracién; “las ondas de choque pueden propagarse de dos 
maneras; en linea recta por el vitreo, o lateralmente por las paredes.” Las 
ondas de vibracién siguen las paredes laterales del globo y se encuentran 
en el polo posterior donde producen una necrosis traumatica y de ahi 
una coroiditis arciforme traumatica. Se manifiesta en forma de creciente 
con la concavidad hacia el nervio Optico; con frecuencia son varias rup- 
turas, mas anchas en el centro y alargadas en los extremos, en forma de 
media luna, diriamos nosotros; de longitud variable y de color blanco, 
con pigmentacién negra en los bordes. 

La ruptura directa se hace en la periferia, en el punto donde se hace 
la contusién. Las desgarraduras retinianas aisladas son poco frecuentes; 
mucho mas lo son las acompaiiadas de las rupturas coroideas; se mani- 
fiestan en clinica por la falta de continuidad de las vasos de la retina y 
porque los bordes de la desgarradura estan despegados en cierta extension. 
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SINDROME TRAUMATICO OCULAR 


\VIL—Hemorragias de la Retina 


Son frecuentes en cl S.1.P. La angiopatia traumatica retiniana esta 
caracterizada por hemorragias de la retina que al reabsorverse dejan man- 
chas blancas o producen una retinitis proliferante de Manz y los desga- 
rros y desprendimicntos de que hemos hablado. Las hemorragias pueden 
ser segim su localizacién; preretinales; intra-retinales, situadas en la capa 
de las fibras, en la capa plexiforme externa, en la proximidad de los ca- 
pilares o pueden hacerse entre el epitelio sensorial y el pigmentario; re- 
troretinianas vy finalmente hemorragias del vitreo. Los aneuriomas milia- 
res de la retina de origen traumatico son en verdad poco frecuentes. Na- 


no los describe con cl nombre de micro-aneurismas. 


Hemorragias de la retina 


1950 Heumofisretina . 48 Casos 
43 
1954 (6 meses) ..... 2) 


IX.—Corioretinitis post-traumdticas 


Son relativamente frecuentes en el $.1T.P. Son debidos a hemorragias 
de la retina con emigracién de pigmento v produccién de manchas blan- 


cas de atrofia coroido-retiniana. Se las observa diseminadas en la _perife- 
ria del fondo del ojo v a veces en la regién pupilo-macular. 


1946 Coriorctinitis .... 46 Casos 
1953 38 

6 


1954 (6 meses) 


X.—Modificaciones del campo visual 


\).—Escotome central traumatico. 
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SINDROME TRAUMATICO OCULAR 
XIIL—Alteraciones en la percepcion del color 


Sefialada por algunos clinicos despues de la contusion ocular, es ob- 


jeto de estudio por nosotros. 
XIV.—Exoftalmos y enoftalmos traumdticos 


Estudiamos en 1946 ocho enfermos con exoftalmos traumatico debi 
do a hemorragias retinoculares en quienes la contusién habia provocadu 
fracturas de la orbita; en un caso el exolftalmos fué provocado por un 
enfisema limitado a la orbita; la caracteristica clinica de esta exoftalmia 
es su instalacién ripida en las primeras horas que siguen a las fracturas de 
los huesos planos de la pared interna de la orbita; de ser blando y acom- 


pafiado de enfisema palperal. 
Hemos registrado un solo caso de enoftalmia traumatica referido 


por el Dr. Jaime A. Chavira. 


E-xoftalmos traumatico 


21 
1952 . 15 
1954 (6 meses) ....... 5 - 


Enoftalmos traumatico 


1952 0 
1954 (6 meses) ...... 0 £ 
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SINDROME TRAUMATICO OCULAR 


que se pucde imaginar, a menos que se haya tenido interés en asomarse 


al estudio de este problema. : 

Tanto es el interés de este tipo de problema que fue ya objeto de 
investigacién hace casi un siglo. Sander y Geissler en 1864 publicaron 
las primeras estadisticas sobre traumatologia ocular, afirmando que varia- 
ba la frecuencia desde 1.8 hasta 9°, con respecto a la patologia en ge- 
netal. Subsecuentes estudios manifestaron cifras cuya variacién relaciona- 
ron sus autores con cl grado de industrializacién del area revisada. Sc 
destaca cl de fines del siglo (1899) de Praun, que analizo las estadisticas 
de 45 clinicas curopeas de distintos paises y que comprendié casi medio 
millon de casos, anotando una frecuencia de 4.89% para la poblacién en 
donde predominaba la clase campesina, mientras que en las regiones in- 
dustriales la frecuencia sc clevé casi al doble (8°, ). . 

Alemania ocupa el primer lugar en este tipo de estadisticas y las 
de las clinicas de Tubingen son magnifico ejemplo donde los nombres 
de Harmann, Rosemberg, Schiitz, Braun, Hescheler, etc, encabezan mu- 
chos trabajos sobre este tema. Ultimamente, en Londres, Minton co- 
municd que cl 30°, de los padecimientos oculares atendidos en los hos- 
pitales fueron debidos a trauma y en la actualidad en ciudades mas in- 
dustrializadas, como Sheffield, Cridland encontré que el 53% corres- 
pondia a lesiones consecutivas a traumatismos. 

La immensa importancia social de ese problema se pone de mani- 
festo por las estadisticas del Departamento de Salubridad de Estados 
Unidos de Norteamcérica, en donde se encuentra que el 51.9% de todas 
las causas de cegucra en un solo ojo y en el 20.6% de ceguera bilate- 
ral fueron debidas a accidentes. 

Esto justifica plenamente la importancia y el interés que reviste la 
comunicacion que en esta noche nos ha presentado Dn. Raul Arturo 
Chavira. Su trabajo en conjunto es un resumen de la experiencia acu- 
mulada durante muchos afios en cl centro traumatologico por antono- 
macia de la ciudad como es el Hospital Juarez y tiene sus raices en una 
serie de trabajos sobre cl tema que inicié hace casi 20 afios con su co- 
municacion intitulada: “Signos oculares en los traumatismos craneo-en- 
ccfalicos”, trabajo de su ingreso a la Academia Nacional de Medicina 
cl 29 de mayo de 1935. Los titulos “Notas clinicas acerca de las fractu- 
ras de la orbita’, “Glaucoma traumatico”, “Tratamiento del desprendi- 
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afirmando que trabajos de este tipo seran la base estadistica en que po 
dran descansar las investigaciones que tiendan a definir el peligro y la 
profilaxis de los accidentes de! trabajo en las instituciones de seguridad 
social en nuestro pais, asi como obra de consulta para proponerse por- 
centajes en las tablas de compensacion de nuestra Ley Federal del T'ra- 


hajo. 
kl costo de este holocausto cs donde en forma constante y persis- 
tente afio tras afio, el hombre paga el alto precio de la civilizacién, ¢: 
seguramente apabullante. F:] costo en sufrimiento humano es grande, la 
perdida de la eficiencia y del rendimiento en el trabajo es muy seria, al 
lado del costo monetario que se expresa en cifras apenas creibles. En 
muchos paises cl interés que se ha tomado por este problema es tal, que 
se ha caleulado por ejemplo en horas: sobre las pérdidas anuales resul- 
tantes de esta traumatologia en paises altamente desarrollados como Es- 
tados Unidos de Norteamérica, se ha encontrado que en 1936 se perdie 
ron 537,600 horas-hombre en la industria, lo que traducido en dinero 
fue de 210 millones de dolares, suma que incluye compensaciones, gastos 
médicos, pérdida de tiempo etc., pero la verdadera tragedia de esta ci- 
fra, es la que encierra cl hecho, de que con un razonable cuidado y mo- 
dica prevencion, del 90 a 95°, de estas lesiones pueden ser evitadas. 
Para terminar quiero expresar, a la vez que el elogio a la inteligen- 
cia vy a la clarividencia clinica de! Dr. Chavira, mis felicitaciones por el 
evidente interés practico que esta comunicacion encierra v que es la ex- 
presiom de una verdadera escucla que el Maestro ha creado en nuestra 
Patria, formada con tanto empefio y constancia, en forma gradual con la 
publicacién de sus trabajos que acabo de referir y que solamente espe- 
ran su recopilacion y publicacion en un libro, para que tenga la América 


Latina el primer libro de Traumatologia Ocular. 
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COMENTARIOS Y SINTESIS DE LITERATURA 


Todo tumor del ovario aunque sea pequeho y asintomatico debera ser extir- 
pado, porque existe la posibilidad de degeneracién maligna y su actividad proliferan- 
te cs muy grande. 

\l operarlo, extraigase cl tumor entero para evitar posibles sicmbras peritonca- 
les. Revisese el otro ovario y hagase una amplia exéresis para evitar recidivas y me- 


tastase 


HISTERECTOMIA POSTCESAREA. 


Para Dyer, Gilbert, Weed y Tyrone-Amer. J. Obst., Gyn, 1953, 65, 517, existen 
dos circunstancias que indican la Histerectomia Postcesarea. En el primer grupo de 
enfermas, esta indicada por haberse hecho una o varias cesdreas y considerar el obs- 
tetra que un nuevo embarazo seria riesgoso o perjudicial para la enferma; en el se- 
gundo caso estarian incluidas aquellas que padecen placenta previa, placenta accreta, 


ruptura uterma, ctc 
Mackenzie en otro trabajo, Amer, J. Obs, Gyn, 1951, 61, 1309, analiza 41 ca- 
sos de indicacién de histerectomia y encuentra: 10 pacientes de mioma, hemorragias 
preperto 5; toxemia 3; distocia en multiparas, presuncién de infeccion 7, y otras 
causes, traumatismo fisico o psiquico en partos anteriores, prodapsos, hipermenorrea, 
etc, 8. Se pretende por lo tanto pormedio de la histerecom‘a, eliminar un foco 
de posible infeccién, hemorragia puerperal, embarazos posteriores o algin padeci- 
micnto uterino. Respecto a que la histerectomia sca total o ,ubtotal ya no hay dis- 


Creemos que en estos casos, son la capacidad y la experiencia del cirujano 


las que mejor establecen la indicacioén. 
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